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序   論 
 
2017 年の日本人の平均余命は男性 81.09 歳，女性 87.26 歳であり 1，健康寿命は，男性 72.14
























においても，2006 年に Iso らが 40-65 歳の日本人男女を対象にした大規模観察疫学研究に
より，同様の結果を報告している 11。糖尿病は，強く腎機能障害と関連することが知られ
ている 12。Nakajima らは，習慣的なコーヒー摂取と腎機能指標である推算糸球体濾過量

























































＜ 結 果 ＞ 
文献レビューにより抽出されたコーヒー，カフェイン及びカフェイン入り飲料の摂取と
尿失禁の関連についての原著論文は，カフェインに関する論文 5 報（うち，正の関連あり
3 報，関連なし 2 報），コーヒーに関する論文 2 報（うち，負の関連あり 1 報，関連なし 1
報），紅茶に関する論文 2 報（うち，正の関連あり 1 報，関連なし 1 報），緑茶に関する論
文 1 報（負の関連あり）であり，計 10 報であった。 
研究の対象集団について，国別では，日本 3 報（うち，カフェイン 2 報，緑茶 1 報），ア
メリカ 2 報（カフェイン），スウェーデン 2 報（うち，コーヒー1 報，紅茶 1 報），ノルウ
ェー2 報（うち，コーヒー1 報，紅茶 1 報），韓国 1 報（コーヒー）であり，研究報告のあ
る国に偏りがあった。また，性別では女性 8 報，男性 2 報であり，女性を対象としている
ケースが多かった（表 1 参照）。 
一方，その他の食品群，エネルギー及び栄養素の摂取量に係る原著論文数は，果物に関
する論文 1 報（関連なし），肉類及び魚介類に関する論文 1 報（負の関連あり），アルコー
ルに関する論文 2 報（すべて関連なし），水分に関する論文 2 報（すべて関連なし），エネ
ルギーに関する論文 1 報（正の関連あり），脂質に関する論文 1 報（栄養素等として 4 種類）
（うち，正の関連あり 1 種類（saturated fatty acid/polyunsaturated fatty acid：SFA/PUFA），関
連なし 3 種類），ビタミン A に関する論文 1 報（関連なし），ルチンに関する論文 1 報（関






表 1 PubMed を用いたコーヒー，カフェイン及びカフェイン入り飲料の摂取と尿失禁リクスとの関連についての文献レビュー 
 
著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 




age, race/ethnicity, education, BMI, vigorous 
activity, poverty-to-income ratio, chronic 
disease, health status, depression, alcohol 
intake, water intake, and total moisture intake, 
prostate cancer and prostate enlargement in 
men 40 years old or older. 






age, race, education, poverty status, 
Comorbidity and BMI, Depression and Self- 
rated Health, Alcohol use, Water and total 
moisture intake from food and fluid, 
Hysterectomy, hormone replacement therapy, 
Vaginal deliveries 







age, parity, current smoking, hypertension and 
diabetes. 







age,BMI, smoking status, alcohol drinking, 
physical activity level, total fluid intake and 
presence of co-morbidity. 







age,BMI, smoking status, alcohol drinking, 
physical activity level, total fluid intake and 







著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 





1.0 (0.8– 1.1) 
1.0 (0.9– 1.1) 
age, BMI, smoking, tea, alcohol. 







age, parity, BMI, smoking and educational 
level. 





1.2 (1.1– 1.2) 
1.3 (1.2– 1.5) 
age, BMI, smoking, coffee, alcohol. 







age, parity, BMI, smoking and educational 
level. 









age, BMI, smoking status, alcohol drinking, 
physical activity, total fluid intake and 






表 2 PubMed を用いた食品群，エネルギー及び栄養素の摂取量と尿失禁リクスとの関連についての文献レビュー 
 
著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 











age, total energy intake, BMI, 
parity, cigarette smoking, race, 
physical activity, total caffeine 
intake, and diabetes. 








age, labor pattern, education, 
overweight, income, smoke often, 
physical exercise frequency, 
frequency of dietary fibe intake, 
age of menarche, menstrual status, 
no married, pregnancy history, 
abortion times, parity, age of first 
delivery, kegel exercises after 
delivery, chronic pelvic pain, 
respiratory disease, digestive 
disease, renal disease, 
cardiovascular disease, nervous 
system disease, osteoarticular 
disease, hyperlipemia, dibetes, 
history of pelvic surgery, 
gynecological disease, constipation, 
fecal incontinence. 
Hannestad ノルウェー 27,936 名 20 歳以上 女性 アルコール 0-2 杯/2 週 
3 杯/2 週 
Reference 
1.1 (0.9– 1.2) 
age, BMI and smoking., tea, coffee, 
alcohol. 







age, BMI, smoking status, 





著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 











age, cohort,BMI parity, cigarette 
smoking, race, physical activity, 
caffeine intake. 







age, labor pattern, education, 
overweight, income, smoke often, 
physical exercise frequency, 
frequency of dietary fiber intake, 
age of menarche, menstrual status, 
no married, pregnancy history, 
abortion times, parity, age of first 
delivery, kegel exercises after 
delivery, chronic pelvic pain, 
respiratory disease, digestive 
disease, renal disease, 
cardiovascular disease, nervous 
system disease, osteoarticular 
disease, hyperlipemia, diabetes, 
history of pelvic surgery, 








著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 











age, race/ethnicity, waist 
circumference, ever giving birth 
vaginally, 
menopausal/hormone-use status, 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication, total 
energy intake, and history of 
cardiac disease, diabetes, asthma, 
urinary tract infection, or 
arthritis/rheumatism. Models for 
saturated fat, monounsaturated fat, 
and polyunsaturated fat 
additionally adjusted for the other 
types of fat, and models for 
SFA:PUFA ratio additionally 






著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 











age, race/ethnicity, waist 
circumference, ever giving birth 
vaginally, 
menopausal/hormone-use status, 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication, total 
energy intake, and history of 
cardiac disease, diabetes, asthma, 
urinary tract infection, or 
arthritis/rheumatism. Models for 
saturated fat, monounsaturated fat, 
and polyunsaturated fat 
additionally adjusted for the other 
types of fat, and models for 
SFA:PUFA ratio additionally 
adjusted for monounsaturated fat. 











age, race/ethnicity, waist 
circumference, ever giving birth 
vaginally, 
menopausal/hormone-use status, 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication, total 
energy intake, and history of 
cardiac disease, diabetes, asthma, 
urinary tract infection, or 
arthritis/rheumatism. Models for 
saturated fat, monounsaturated fat, 
and polyunsaturated fat 
additionally adjusted for the other 
types of fat, and models for 
SFA:PUFA ratio additionally 







著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 











age, race/ethnicity, waist 
circumference, ever giving birth 
vaginally, 
menopausal/hormone-use status, 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication, total 
energy intake, and history of 
cardiac disease, diabetes, asthma, 
urinary tract infection, or 
arthritis/rheumatism. Models for 
saturated fat, monounsaturated fat, 
and polyunsaturated fat 
additionally adjusted for the other 
types of fat, and models for 
SFA:PUFA ratio additionally 
adjusted for monounsaturated fat. 











age, race/ethnicity, waist 
circumference, ever giving birth 
vaginally, 
menopausal/hormone-use status, 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication, total 
energy intake, and history of 
cardiac disease, diabetes, asthma, 
urinary tract infection, or 
arthritis/rheumatism. Models for 
saturated fat, monounsaturated fat, 
and polyunsaturated fat 
additionally adjusted for the other 
types of fat, and models for 
SFA:PUFA ratio additionally 








著者 国 対象人数 年齢 性別 因子 摂取量 結果 交絡因子 









age, race/ethnicity; waist 
circumference; total energy intake; 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication; and 
history of arthritis/rheumatism, 
asthma, or cardiac disease, 
menopausal status, ever giving 
birth vaginally, history of UTI, and 
dietary intake ratio of saturated and 
polyunsaturated fatty acids. 









age, race/ethnicity; waist 
circumference; total energy intake; 
use of antispasmodic or 
anticholinergic medication; and 
history of arthritis/rheumatism, 
asthma, or cardiac disease, 
menopausal status, ever giving 
birth vaginally, history of UTI, and 
dietary intake ratio of saturated and 






























































人口動態統計を用いて 27，我が国の 1958 年から 2012 年までの全死因及び主要死因別の
性別年齢階級別死亡数を得た。また，国勢調査報告及び10月1日現在推計人口を用いて 28,29，
同年の性別年齢階級別人口を得た。国立社会保障・人口問題研究所が報告している性別年
齢階級別将来推計人口を用いて 30，2013 年から 2047 年までの我が国の性別年齢階級別将
来推計人口を得た。なお，本研究では，上記の既存資料を活用しつつ，検討を実施するた









ベイズ型 APC 分析による平均余命の予測 
 
 ベイズ型 APC 分析を用いて，死亡率の推移に対する年齢効果，時代効果及びコホート
効果のそれぞれ独立した効果を推計し，予測死亡率を算出した。平均余命の予測について
は，1958 年から 2012 年までの年齢効果，時代効果及びコホート効果をそれぞれ算出し，






Cij ～ Binomial (nij, πij)      （１） 
 
Cij： 第 j 時点の第 i 年齢階級の死亡数 
Binomial (nij, πij)： パラメータ nij と πij の二項分布 












                   πij 
ηij = log           = μ + Ai + Pj + Ck， 
                 1 – πij 
 
i = 1, …, I;  
                        j = 1, …, J;  
k = 5・(I � i) + j     （２） 
 
         ηij： 死亡確率のロジット 
μ： 総平均効果 
Ai： 第 i 年齢階級の年齢効果のパラメータ 
Pj： 第 j 時点の時代効果のパラメータ 
Ck： 第 k コホートのコホート効果のパラメータ 
 
 




 1  
Ai ～ Normal  Ai-1,       , i = 2, …, I  κ  
 








 κ は Gibbs サンプリングによるハイパーパラメータであり，年齢効果 A の平滑化を決定
している精度パラメータを示す。同様に時代効果 P，コホート効果 C の精度パラメータと





 1  
 Pj ～ Normal  Pj -1,       , j = 2, …, I  λ  
 
Pj 及びλ ～ Gamma (a, b)に対する平たん事前分布  （４） 
 
 
 1  
 Ck ～ Normal  Ck -1,       , k = 2, …, I  ν  
 










1958 年から 2012 年までの確報値を用いた，2013-2017 年及び 2023-2027 年，2033-2037
年，2043-2047 年のそれぞれの期間における性別年齢階級別（4 歳以下から 85 歳以上）の
死亡数の将来予測については，1958 年から 2012 年までの年齢階級別死亡率の年次推移に
対する年齢効果，時代効果及びコホート効果が現在の特徴から将来にわたり変化しないと
仮 定 し て ， ベ イ ズ 型 APC モ デ ル を 適 用 し て 実 施 し た 。 統 計 解 析 に は ， Bayesian 





平均余命の将来予測は，2013-2017 年及び 2023-2027 年，2033-2037 年，2043-2047 年のそ
れぞれの期間における 5 歳年齢階級別予測死亡数及び将来推計人口を用いて，Chang らの










＜ 結 果 ＞ 
 
分析疫学研究として，我が国の 2008-2012 年の平均余命を用いて，2013-2017 年及び
2023-2027 年，2033-2037 年，2043-2047 年のそれぞれの期間における平均余命を予測した。
4 歳以下における平均余命について，2008-2012 年では男性 79.86 年，女性 87.11 年（男女
差 7.25 年）であったが，2013-2017 年では男性 79.18 年，女性 87.01 年（男女差 7.83 年），
2023-2027 年では男性 79.77 年，女性 86.82 年（男女差 7.05 年），2033-2037 年では男性 80.58
歳，女性 87.04 歳（男女差 6.46 歳），2043-2047 年では男性 81.58 年，女性 87.81 年（男女
差 6.23 年）であった。2008-2012 年から 2043-2047 年までの期間に，平均余命は，一端短
縮するものの男性 1.72 年，女性 0.70 年とそれぞれ延伸することが予測された。（表 3 及び
表 4，表 5 参照） 
また，全時点及び全年齢階級においても，女性の平均余命の予測値は，男性に比較して
⾧いことが推察された。さらに，4 歳以下の年齢階級以外における予測値の性差について，
2008-2012 年の確報値と 2043-2047 年の予測値を比較すると，4 歳以上から 60-64 歳までの
年齢階級では，男女差が最大で 0.94 歳（4 歳以下）短縮するものの，65-69 歳から 85 歳以









表 3 日本人男性における 2008 年から 2047 年までの平均余命の将来予測 
年齢階級 2008-2012 年 2013-2017 年 2023-2027 年 2033-2037 年 2043-2047 年 
4 歳以下 79.86 79.18（76.26-82.37） 79.77（75.58-83.99） 80.58（75.25-85.91） 81.50（75.62-87.58） 
5-9 歳 75.14 74.49（71.65-77.60） 75.07（71.01-79.19） 75.89（70.77-81.10） 76.81（71.13-82.75） 
10-14 歳 70.18 69.52（66.70-72.63） 70.11（66.06-74.21） 70.93（65.83-76.13） 71.85（66.19-77.78） 
15-19 歳 65.22 64.55（61.73-67.65） 65.14（61.10-69.23） 65.95（60.87-71.14） 66.88（61.24-72.79） 
20-24 歳 60.32 59.63（56.83-62.71） 60.20（56.19-64.28） 61.01（55.97-66.18） 61.94（56.35-67.83） 
25-29 歳 55.49 54.74（51.97-57.80） 55.28（51.31-59.33） 56.09（51.09-61.23） 57.02（51.47-62.88） 
30-34 歳 50.66 49.86（47.12-52.90） 50.37（46.43-54.40） 51.16（46.19-56.28） 52.09（46.58-57.92） 
35-39 歳 45.84 45.01（42.30-48.02） 45.48（41.57-49.47） 46.24（41.31-51.33） 47.16（41.70-52.96） 
40-44 歳 41.06 40.20（37.54-43.17） 40.63（36.78-44.58） 41.35（36.49-46.41） 42.25（36.85-48.02） 
45-49 歳 36.36 35.48（32.88-38.41） 35.86（32.10-39.76） 36.52（31.75-41.54） 37.38（32.06-43.11） 
50-54 歳 31.76 30.89（28.36-33.73） 31.22（27.60-35.03） 31.81（27.16-36.74） 32.59（27.39-38.25） 
55-59 歳 27.33 26.46（24.03-29.21） 26.76（23.29-30.44） 27.25（22.81-32.07） 27.93（22.90-33.48） 
60-64 歳 23.12 22.24（19.96-24.87） 22.49（19.24-26.02） 22.92（18.75-27.57） 23.47（18.68-28.86） 
65-69 歳 19.12 18.28（16.14-20.75） 18.49（15.49-21.84） 18.84（14.96-23.27） 19.24（14.84-24.46） 
70-74 歳 15.36 14.55（12.61-16.84） 14.80（12.10-17.91） 15.08（11.50-19.23） 15.38（11.35-20.38） 
75-79 歳 11.91 11.21（9.45-13.30） 11.56（9.17-14.43） 11.76（8.49-15.67） 11.98（8.50-16.56） 
80-84 歳 8.97 8.52（7.00-10.44） 8.79（6.65-11.40） 9.11（6.20-12.81） 9.17（6.17-13.47） 







2013 年から 2047 年までの平均余命の予測値は，中央値（95%CI）で示した。 









表 4 日本人女性における 2008 年から 2047 年までの平均余命の将来予測 
年齢階級 2008-2012 年 2013-2017 年 2023-2027 年 2033-2037 年 2043-2047 年 
4 歳以下 87.11 87.01（82.59-91.55） 86.82（81.34-93.67） 87.04（80.45-96.93） 87.81（79.91-98.52） 
5-9 歳 82.38 82.32（78.04-86.76） 82.14（76.83-88.87） 82.37（75.99-92.10） 83.14（75.51-93.68） 
10-14 歳 77.41 77.35（73.09-81.79） 77.18（71.88-83.89） 77.40（71.04-87.12） 78.17（70.57-88.70） 
15-19 歳 72.44 72.38（68.12-76.8） 72.20（66.91-78.90） 72.43（66.08-82.13） 73.19（65.62-83.71） 
20-24 歳 67.50 67.42（63.18-71.84） 67.24（61.98-73.93） 67.46（61.15-77.15） 68.23（60.69-78.73） 
25-29 歳 62.59 62.49（58.28-66.89） 62.29（57.06-68.97） 62.52（56.24-72.18） 63.29（55.78-73.75） 
30-34 歳 57.69 57.57（53.39-61.95） 57.36（52.15-64.01） 57.57（51.33-67.22） 58.35（50.88-68.79） 
35-39 歳 52.81 52.67（48.52-57.03） 52.45（47.28-59.07） 52.64（46.44-62.26） 53.41（46.00-63.83） 
40-44 歳 47.95 47.80（43.68-52.12） 47.57（42.46-54.16） 47.74（41.60-57.32） 48.49（41.14-58.87） 
45-49 歳 43.14 42.98（38.91-47.26） 42.74（37.70-49.28） 42.89（36.82-52.42） 43.62（36.34-53.95） 
50-54 歳 38.41 38.22（34.21-42.45） 37.97（33.05-44.46） 38.11（32.15-47.57） 38.79（31.63-49.06） 
55-59 歳 33.76 33.56（29.63-37.72） 33.30（28.49-39.70） 33.43（27.61-42.77） 34.05（27.06-44.25） 
60-64 歳 29.20 28.99（25.17-33.05） 28.72（24.05-35.01） 28.84（23.21-38.05） 29.42（22.65-39.49） 
65-69 歳 24.73 24.57（20.89-28.52） 24.28（19.81-30.44） 24.36（18.94-33.43） 24.93（18.43-34.83） 
70-74 歳 20.40 20.32（16.81-24.16） 20.08（15.87-26.06） 20.06（14.98-28.96） 20.65（14.51-30.33） 
75-79 歳 16.29 16.42（13.06-20.16） 16.19（12.34-22.01） 16.14（11.36-24.79） 16.66（10.97-26.12） 
80-84 歳 12.58 13.06（9.96-16.69） 12.82（9.28-18.45） 12.76（8.38-21.24） 13.22（7.93-22.38） 







2013 年から 2047 年までの平均余命の予測値は，中央値（95%CI）で示した。 








表 5 日本人における 2008-2012 年の平均余命を用いた 2013 年から 2047 年までの平均余命
の予測値の性差 
年齢階級 2008-2012 年 2013-2017 年 2023-2027 年 2033-2037 年 2043-2047 年 
4 歳以下 7.24 7.83 7.05 6.46 6.30 
5-9 歳 7.24 7.83 7.07 6.48 6.32 
10-14 歳 7.24 7.83 7.07 6.47 6.32 
15-19 歳 7.23 7.82 7.06 6.47 6.32 
20-24 歳 7.18 7.79 7.04 6.45 6.29 
25-29 歳 7.10 7.74 7.01 6.43 6.27 
30-34 歳 7.03 7.71 6.99 6.42 6.26 
35-39 歳 6.96 7.67 6.97 6.41 6.25 
40-44 歳 6.89 7.60 6.94 6.39 6.25 
45-49 歳 6.79 7.50 6.88 6.36 6.24 
50-54 歳 6.64 7.33 6.76 6.30 6.20 
55-59 歳 6.42 7.10 6.54 6.18 6.12 
60-64 歳 6.08 6.75 6.23 5.92 5.96 
65-69 歳 5.61 6.29 5.80 5.52 5.69 
70-74 歳 5.03 5.78 5.28 4.98 5.28 
75-79 歳 4.39 5.21 4.63 4.38 4.68 
80-84 歳 3.61 4.54 4.03 3.65 4.05 
85 歳以上 2.78 3.86 3.47 3.09 3.40 
 
平均余命の予測値の性差は，表 3 及び表 4 の中央値を用いて下記の式にて算出した。 







＜ 考 察 ＞ 
 
第 2 章では，我が国における平均余命の将来予測を行った。2008-2012 年の確報値と
2043-2047 年の予測値を比較すると，男性では 0.02-1.67 歳程度（最小値 70-74 歳，最大値














































族の QOL を低下させることが報告されている 41,42。また，尿失禁の有訴者は，女性に多く，
中年期以降に増加することが報告されている 43。 








＜ 方 法 ＞ 
 
女性 3 世代研究の概要 44 
 
女性 3 世代研究の参加者は，85 施設の管理栄養士・栄養士養成施設に在籍する学生及び
その母親，祖母である。 調査期間は，2011 年 4 月及び 5 月に北日本及び西日本の管理栄
養士・栄養士養成施設，2012 年 4 月及び 5 月に東日本の管理栄養士・栄養士養成施設に質
問紙法による横断調査を実施した。 共同研究者である管理栄養士・栄養士養成施設の教員















本研究では，母親世代から，レスポンス率の低い施設からの参加者（n = 2），2011 年度
の参加者であって，東日本に住居していた者（n = 63），40 歳未満の者（n = 53）または 60
歳以上の者（n = 44），推定エネルギー摂取量が日本人の食事摂取基準 2015 年版における推
定エネルギー必要量に比較して 50％未満の者（n = 26）または 150％以上の者（n = 53）45， 
過去１年間に食習慣を変更したと申告した者（n = 347），過去１年間に妊娠または出産を経
験した者（n = 13），糖尿病の罹患者（n = 41）46-49，心血管疾患の罹患者（n = 10），脳血管
疾患の罹患者（n = 11），慢性腎臓病の罹患者（n = 10），抗がん薬の服用者（n = 8），膀胱
炎の罹患者（n = 4），泌尿器系の手術経験のある者（n = 4），その他の多変量解析に用いる











これまでに妥当性が検討されている自記式食事歴調査法 (diet history questionnaire：DHQ)
を用いて 50-52，過去 1 ヶ月間における食習慣を評価した。DHQ は，日本において，一般的
に摂取されている食品について，その摂取頻度とポーションサイズ，食行動，調理法に対
する質問からなる構造的質問票である。1 日あたりの 151 品目の食品摂取量，及び日本標
準食品成分表を用いたエネルギー摂取量，栄養素摂取量を推定することが可能である 53。







本研究では，密度法（g/1,000 kcal）を用いて，エネルギー調整を行った 54。なお，92 名の
31-69 歳を対象にした DHQ の妥当性研究において，DHQ と 16 日間の食事記録法（dietary 
record：DR）を比較し，それぞれの 1 日あたりのコーヒー摂取量の推定値（四分位範囲）
は，DHQ が 259.3（90.0-543.8）g/10 MJ，DR が 261.1（118.0-387.8）g/10 MJ であった 50。










尿失禁の判断基準としては，Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-Trøndelag 
(EPINCONT) 質問票を用いた 55。EPINCONT 質問票の妥当性については，その対象者が諸



















歴，子宮摘出手術の経験について評価した。うつ病の診断には，Center for Epidemiological 
Studies Depression Scaleを用いて 57,58，その得点が16点以上である者を疾病ありと定義した。





























連続変数及び離散変数は平均値 ± 標準偏差（standard deviations：SD），カテゴリー変数
はその比率で示した。また，尿失禁の有無による 2 群間における差または分布の比較につ












数を連続変数とみなして評価を行った。統計解析には，IBM SPSS Statistics ソフトウェア 










レスポンス率の低い施設からの参加者（n = 2） 
 
2011 年度の参加者であって，東日本に住居していた者 （n = 63） 
 
40 歳未満の者（n = 53）または 60 歳以上の者（n = 44） 
 
エネルギー摂取量が日本人の食事摂取基準 2015 年版における推定エネル
ギー必要量に比較して 50％未満の者（n = 26）または 150％以上の者（n = 53） 
 
過去１年間に食習慣を変更したと申告した者（n = 347） 
 
過去１年間に妊娠または出産を経験した者（n = 13） 
 
糖尿病の罹患者（n = 41），心血管疾患の罹患者（n = 10）， 
脳血管疾患の罹患者（n = 11），慢性腎臓病の罹患者（n = 10） 
 
泌尿器系の手術経験のある者（n = 4） 
 
抗がん薬の服用者（n = 8） 
 
膀胱炎の罹患者（n = 4） 
 
その他の多変量解析に用いる変数に欠損があった者（n = 42） 
 
 




40–59歳の日本人女性（N = 3,313） 






＜ 結 果 ＞ 
 




また，3,313 名における対象者特性として，年齢は 47.8 ± 3.7 歳であり，BMI は 21.9 ± 3.0 
kg / m2 であった。国民健康・栄養調査における 1,601 名の 40-69 歳女性の BMI は，22.7 ± 3.6 
kg / m2 であり 62，対象者との BMI の分布は，大きく異なるものではない。飲料としてのコ
ーヒーの摂取量は，173.2 g / 1,000 kcal（1 日摂取量 308.4 g）であった。なお，DHQ を用い
たコーヒーの摂取量の推定では，その種類等を特定することができない。カフェインの摂
取については，総量 232.5 mg / 1,000kcal（1 日摂取量 413.8 mg），コーヒーからの摂取量
121.1mg / 1,000kcal（1 日摂取量 215.6 mg）であった。（表 6 参照）なお，コーヒーの摂取習
慣のない者は，329 名（1％）であった。Non-UI 群と比較して，UI 群では，有意に年齢や
BMI が高く，出産回数や喫煙者，栄養補助食品の利用者，減量へ取り組む者，脂質異常症，
高血圧症，うつ病，便秘の既往歴を有する者が多かった。（表 6-8 参照） 
コーヒーの摂取量は，尿失禁と有意に関連しなかった。第 1 及び第 2，第 3，第 4，第 5
の五分位における多変量調整済み OR（95％CI）は，1.00（基準）及び 0.90（0.71-1.14），
0.91（0.72-1.16），0.95（0.75-1.21）， 1.08（0.85-1.37）であった（P for trend = 0.35）。また，
コーヒー摂取と各種尿失禁との間にも有意な関連はみられなかった。（表 9 参照） 
一方，カフェイン摂取量も，尿失禁と有意に関連しなかった。第 1 及び第 2，第 3，第 4，
第 5 の五分位における多変量調整済み OR は，1.00（基準）及び 0.90（0.71–1.13），0.86






上，第 1 の五分位を基準として，上位 90 パーセンタイルの分布に属する者（中央値カフェ
イン摂取量 492.7 mg / 1,000 kcal），上位 95 パーセンタイルの分布に属する者（カフェイン








表 6 40–59 歳の日本人女性 3,313 名における対象者特性（連続変数及び離散変数） 
 
すべての対象者
（N = 3,313） 
UI 
（n = 1,145） 
Non-UI 
（n = 2,168） P 値 
年齢（歳） 47.8 ± 3.7 48.3 ± 3.6 47.5 ± 3.8 <0.001 
身⾧（cm） 157.2 ± 5.1 157.0 ± 5.0 157.3 ± 5.1 0.058 
体重（kg） 54.2 ± 7.9 56.0 ± 8.7 53.3 ± 7.3 <0.001 
BMI（kg/m2） 21.9 ± 3.0 22.7 ± 3.3 21.5 ± 2.8 <0.001 
身体活動量（METS/day） 40.8 ± 5.5 40.8 ± 5.3 40.8 ± 5.6 0.85 
出産回数 2.4 ± 0.8 2,5 ± 0.8 2.4 ± 0.7 <0.001 
推定エネルギー摂取量（kcal/day） 1,823 ± 449 1,863 ± 448 1,802 ± 449 <0.001 
コーヒー摂取量（g/1,000 kcal） 173.2 ± 162.3 172.2 ± 156.7 173.8 ± 165.2 0.80 
緑茶摂取量（g/1,000 kcal） 257.3 ± 223.0 253.6 ± 218.7 259.3 ± 225.2 0.49 
アルコール摂取量（g/1,000 kcal） 2.6 ± 5.7 2.4 ± 5.3 2.6 ± 5.8 0.32 
水分摂取量（g/1,000 kcal）* 1,184 ± 380 1,191 ± 364 1,180 ± 389 0.46 
カフェイン摂取量（mg/1,000 kcal） 232.5 ± 141.9 230.4 ± 132.5 233.7 ± 146.6 0.52 
コーヒー（mg/1,000 kcal） 121.1 ± 113.4 120.4 ± 109.5 121.5 ± 115.5 0.80 
緑茶（mg/1,000 kcal） 100.1 ± 86.7 98.6 ± 85.1 100.9 ± 87.6 0.49 
紅茶（mg/1,000 kcal） 7.6 ± 19.2 7.6 ± 18.2 7.6 ± 19.7 0.99 
チョコレート（mg/1,000 kcal） 1.7 ± 2.1 1.6 ± 1.9 1.7 ± 2.2 0.13 
 
尿失禁の評価には，EPINCONT 質問票を用いた 55。 
連続変数及び離散変数は，平均値 ± 標準偏差で示し，UI 群と Non-UI 群との比較には対応











表 7 40–59 歳の日本人女性 3,313 名における対象者特性（カテゴリー変数） 
 
すべての対象者
（N = 3,313） 
UI 
（n = 1,145） 
Non-UI 
（n = 2,168） P 値 
喫煙習慣，n（%）     
喫煙 238（7.2） 69（6.0） 169（7.8） 0.003 
過去喫煙 260（7.8） 112（9.8） 148（6.8）  
非喫煙 2,815（85.0） 964（84.2） 1,851（85.4）  
婚姻状況，n（%）     
  独身 2（0.1） 0（0.0） 2（0.1） 0.21 
  既婚 3,057（92.3） 1,069（93.4） 1,988（91.7）  
  死別 67（2.0） 23（2.0） 44（2.0）  
  離婚 187（5.6） 53（4.6） 134（6.2）  
就労状況，n（%）     
  就労なし 622 （18.8） 236（20.6） 386（17.8） 0.13 
  アルバイト・パート 1,494（45.1） 498（43.5） 996（45.9）  
  フルタイム 1,197（36.1） 411（35.9） 786（36.3）  
最終学歴，n（%）     
中学校 32（1.0） 7（0.6） 25（1.2） 0.10 
高等学校 1,487（44.9） 498（43.5） 989（45.6）  
短期大学・専門学校 1,213（36.6） 424（37.0） 789（36.4）  
  大学 472（14.2） 183（16.0） 289（13.3）  
  不明 109（3.3） 33（2.9） 76（3.5）  
 
尿失禁の評価には，EPINCONT 質問票を用いた 55。 










表 8 40–59 歳の日本人女性 3,313 名における対象者特性（カテゴリー変数）（続き） 
 
すべての対象者
（N = 3,313） 
UI 
（n = 1,145） 
Non-UI 
（n = 2,168） P 値 
独居，n（%） 29（0.9） 12（1.0） 17 （0.8） 0.44 
栄養補助食品の利用，n （%） 848（25.6） 340（29.7） 508（23.4） <0.001 
減量への取組，n（%） 115（3.5） 50（4.4） 65（3.0） 0.041 
閉経あり，n（%） 699（21.1） 246（21.5） 453（20.9） 0.69 
脂質異常症の既往，n（%） 210（6.3） 91（7.9） 119（5.5） 0.006 
高血圧症の既往，n（%） 175（5.3） 74（6.5） 101（4.7） 0.027 
喘息の既往，n（%） 111 （3.4） 50（4.4） 61（2.8） 0.018 
慢性リウマチ症の既往，n（%） 20（0.6） 6（0.5） 14（0.6） 0.67 
子宮摘出手術の経験あり，n（%） 176（5.3） 57（5.0） 119（5.5） 0.63 
うつ病†，n （%） 885（26.7） 339（29.6） 546（25.2） 0.006 
神経症，n（%） 14（0.4） 6（0.5） 8（0.4） 0.51 
便秘症‡，n（%） 322（9.7） 129（11.3） 193（8.9） 0.029 
 
尿失禁の評価には，EPINCONT 質問票を用いた 55。 
カテゴリー変数は，各群における割合を示し，UI 群と Non-UI 群との比較にはχ2 検定を用
いた。 
† うつ病の評価には，Center for Epidemiologic Studies Depression scale を用いて 57,58，その得
点が 16 点以上をうつ病と定義した。 









表 9 40–59 歳の日本人女性 3,313 名における習慣的なコーヒー摂取と尿失禁リスクの関連 
 
コーヒー摂取量は，密度法により，エネルギー調整を行った 54。 
尿失禁の評価には，EPINCONT 質問票を用いた 55。 
* 多変量調整オッズ比の算出では次の変数を交絡因子として調整した：年齢（連続変数），BMI（連続変数），出産回数（離散変数），喫
 Quintile 1 （n = 663） 
Quintile 2 
（n = 663） 
Quintile 3 
（n = 662） 
Quintile 4 
（n = 663） 
Quintile 5 
（n = 662） P for trend 
コーヒー摂取量の中央値（g/1,000 kcal） 6.9 75.4 140.0 220.4 356.0  
尿失禁，n 234 227 225 227 232  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 0.96（0.76–1.20） 0.94（0.75–1.18） 0.96（0.76–1.20） 0.99 （0.79–1.24） 1.00 
多変量調整済み OR*（95% CI） 1.00（Reference） 0.90（0.71–1.14） 0.91（0.72–1.16） 0.95（0.75–1.21） 1.08（0.85–1.37） 0.35 
ストレス性尿失禁， n 165 165 153 161 169  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 1.00（0.78–1.28） 0.91（0.71–1.17） 0.97（0.75–1.24） 1.04（0.81–1.33） 0.78 
多変量調整済み OR*（95% CI） 1.00（Reference） 0.97（0.75–1.25） 0.90（0.69–1.17） 0.99（0.76–1.27） 1.16（0.89–1.50） 0.21 
切迫性尿失禁，n 20 10 23 11 11  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 0.49（0.23–1.06） 1.16（0.63–2.13） 0.54（0.26–1.14） 0.54（0.26–1.14） 0.14 
多変量調整済み OR*（95% CI） 1.00（Reference） 0.44（0.20–0.96） 1.07（0.57–1.99） 0.51（0.24–1.07） 0.50（0.23–1.06） 0.12 
混合性尿失禁，n 42 39 36 43 47  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 0.92（0.59–1.45） 0.85（0.54–1.35） 1.03（0.66–1.59） 1.13（0.73–1.74） 0.40 




















 Quintile 1 （n = 663） 
Quintile 2 
（n = 661） 
Quintile 3 
（n = 664） 
Quintile 4 
（n = 662） 
Quintile 5 
（n = 663） P for trend 
カフェイン摂取量の中央値（mg/1,000 kcal） 91.0 155.0 204.9 268.2 396.9  
尿失禁，n 218 238 224 236 229  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 1.15（0.92–1.44） 1.04（0.83–1.31） 1.13（0.90–1.42） 1.08（0.86–1.35） 0.67 
多変量調整済み OR*（95% CI） 1.00（Reference） 1.14（0.90–1.44） 1.04（0.82–1.32） 1.13（0.89–1.43） 1.14（0.90–1.45） 0.36 
ストレス性尿失禁， n 149 171 160 174 159  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 1.20（0.94–1.55） 1.10（0.85–1.41） 1.23（0.96–1.58） 1.09（0.84–1.40） 0.66 
多変量調整済み OR*（95% CI） 1.00（Reference） 1.20（0.93–1.55） 1.10（0.85–1.42） 1.24（0.96–1.60） 1.15（0.88–1.49） 0.38 
切迫性尿失禁，n 19 11 17 11 17  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 0.57（0.27–1.23） 0.89（0.46–1.73） 0.57（0.27–1.21） 0.89（0.46–1.73） 0.89 
多変量調整済み OR*（95% CI） 1.00（Reference） 0.54（0.25–1.14） 0.86（0.44–1.67） 0.56（0.26–1.19） 0.89（0.45–1.76） 0.92 
混合性尿失禁，n 37 46 36 45 43  
OR（95% CI） 1.00（Reference） 1.27（0.81–1.98） 0.97（0.61–1.56） 1.23（0.79–1.93） 1.17（0.75–1.85） 0.58 


















＜ 考 察 ＞ 
 








ウェー女性では 25％，30～90 歳の米国女性では 42％であった 43,64。 
カフェインの摂取量については，16 日間の食事記録法を用いた研究において，30-69 歳
の健康な 120 名の日本人女性のカフェインの推定平均摂取量は 256.2 mg/日であった 6。ま
た，DHQ を使用した他の研究においては，日本人女性（平均年齢 66.6 歳）におけるカフ
ェインの推定平均摂取量が 358.7 mg/日であったと報告している 65。一方，諸外国の観察研
究では，24 時間思い出し法及び食事記録法を用いたカフェインの推定平均摂取量が，186.0
～490.0 mg/日であった 66,67。本研究におけるカフェインの推定平均摂取量（413.8 mg/日）
は，過去の日本人を対象とした研究と比較すると高値であった。 


















取が尿失禁を抑制することを示した 69。Dallosso らは，6,424 名の英国人女性に対する縦断
的前向き研究において，コーヒーの摂取量がストレス性尿失禁と逆相関していると報告し
た 70。本横断調査の結果においても，コーヒー及びカフェインの摂取量のいずれも尿失禁
と有意に関連していなかった。さらに，上位 90 パーセンタイル及び 95 パーセンタイルの
カフェインの摂取量の分布に属する者についても検討したが，すべての尿失禁とも関連は














































































有意水準 5%，検出力 80%，母集団の標準偏差 10（mL/min/1.73m2（eGFR）），検出したい




・解析必要人数 ＞ 2（（Zα/2＋Zβ）× σ / δ ）2     （3） 
 
   Zα/2：1.96（有意水準 5%） 
   Zβ ：0.86（検出力 80%） 
   σ ：10（母集団の標準偏差） 










対象者は，21-27 歳の喫煙習慣のない非肥満者 19 名（男性 8 名，女性 11 名）である。な
お，すべての対象者について，自己申告において心血管疾患及び腎臓疾患の既往がないこ
とを確認している。 
研究デザインは，無作為割付による交差試験である。2010 年の 4 月から 5 月までの期間
に，対象者は，連続した 14 日間にわたり，コーヒーまたは緑茶を 450 mL/日摂取した。介
入期間の前に，洗出し期間を 7 日間設けた。また，試験期間中において，過度な運動や過
度な飲酒を控えること，コーヒー及び茶類の摂取を制限することを対象者に指示した。 
対象者に提供したコーヒーは，コーヒー豆（MJB Army Green, 共栄フーズ株式会社）を
使用し，18g のコーヒー豆を 450mL の水で熱水抽出した（カフェイン：約 270 mg/450 mL）。
なお，コーヒーの熱水抽出には，コーヒーメーカー（アロマサーモ 10 カップ，メリタジ
ャパン株式会社）を用いた。一方，緑茶については，市販ティーバックを使用し，6g の茶
葉を 450mL の水で熱水抽出した（カフェイン：約 90 mg/450 mL）。いずれの被験飲料も，
毎日午前 9 時に調製し，保温ボトルに保存し，午前 10 時までに対象者へ配付した。被験飲
料の摂取については，砂糖や牛乳等を加えることなく，その日のうちに摂取することを対
象者へ指示した。 
なお，対象者は，無作為化割付により下記の 2 群に配した。 
 
・A 群（n = 10, 男性/女性：5/5）：第 1 期にコーヒー，第 2 期に緑茶を摂取 









第 1 期及び第 2 期それぞれの介入期間の前後の計 4 点において，形態計測，血圧測定，
採血等の分析・評価を実施した。なお，分析・評価は，すべての対象者において同日の午
前 9 時から 11 時までの時間帯に実施した。形態計測は，国際形態計測学会の方法により身
⾧（cm）及び体重（kg）を測定し，BMI を算出した（式（6）第 3 章 p38 参照）。また，血
圧は，デジタル自動血圧計（HEM-1040，オムロンヘルスケア株式会社）を用いて測定した。 
血液生化学検査は，標準的な方法により検査した。血清 Cre は，酵素法（シカリキッド
-N CRE, 関東化学株式会社）により測定した。血清 CysC は，免疫比濁法（オート シスタ













腎機能の評価は，eGFR を用いた。Cre に基づく eGFR は，下記の式により算出した 12。 
 
・eGFR（mL/min/1.73m2）= 194 × Cre−1.094 × 年齢（歳）−0.287 （女性の場合） × 0.739 
Cre = 血清 Cre 値 （mg/dL） 
 
一方，血清 CysC の測定方法には，主に免疫比濁法及び免疫比ろう法の 2 種類がある。
CysC に基づく eGFR（CysC-eGFR）の算出方法は，それぞれの測定方法により推奨される
計算式が異なり，本研究では，免疫比濁法を用いた。従って，免疫比濁法を用いた際に，
推奨されている下記の 4 つの式（（A）～（D））を用いた 72-75。 
 
・（A）CysC-eGFR（mL/min/1.73m2）= −6.87 + 87.1/CysC （Tan らの式 72） 
・（B）CysC-eGFR（mL/min/1.73m2）= 99.19 × CysC−1.713× 0.823（女性の場合） 
（Grubb らの式 73） 
・（C）CysC-eGFR（mL/min/1.73m2）= −22.3 + 124/CysC （Sjöström らの式 74） 
・（D）CysC-eGFR（mL/min/1.73m2）= 99.434 × CysC−1.5837 （Larsson らの式 75） 











・（E）CysC-eGFR（mL/min/1.73m2）= −4.32 + 80.35/CysC （Hoek らの式 76） 










データは，平均値 ± SD で示した。それぞれの被験飲料の摂取前後における変化量は，
平均値（95%CI）で示した。習慣的なコーヒー摂取者と非摂取者との群間比較は，
Mann-Whitney 検定を用いた。また，コーヒー及び緑茶摂取期間における群間比較は，対応
のある t 検定，各被験飲料摂取の前後比較は，連続測定による分散分析検定（analysis of 
variance：ANOVA）を用いた。なお，Kolmogorov-Smirnov 検定により正規分布が確認でき
ない変数について，コーヒー及び緑茶摂取期間における群間比較には，Wilcoxon rank 検定
を用いた。変数間の相関関係は，Pearson 積率相関係数を算出した。統計解析には，IBM SPSS 








＜ 結 果 ＞ 
 
介入試験の対象者は，21-27 歳の非喫煙者の日本人男女（19 名）であった。対象者特性
は，年齢 22.3 ± 1.7 歳，BMI 21.3 ± 2.5 kg/m2，男性 8 名（42%），コーヒーを 1 日 1 杯以上
摂取する者 5 名（26%）であった。（表 11 参照）なお，介入期間前におけるコーヒーの摂
取習慣のある者と，その習慣のない者との間において，血液生化学検査値等の変数に有意
な差異は観察されなかった。 
介入試験において，2 週間のコーヒー摂取は，CysC を低下させ，CysC-eGFR を 4.7-10.3 
mL/min/1.73m2 上昇させた。また，コーヒー中には，マグネシウムが豊富に含まれているこ
とが知られているが，2 週間のコーヒー摂取は，血清マグネシウム値を 0.1mg/dL 上昇させ
















表 11 21-27 歳の喫煙習慣のない非肥満者 19 名における対象者特性 
  
年齢（歳）  22.3 ± 1.7 
性別（男性/女性） 8/11 
身⾧（cm）  163 ± 8.6 
BMI（kg/m2） 21.3 ± 2.5 
収縮期血圧（mmHg）  120 ± 11.9 
拡張期血圧（mmHg）  77 ± 8.8 
血清総コレステロール値（mg/dL） 176 ± 21 
血清 HDL コレステロール値（mg/dL） 68.7 ± 15.1 
血清トリグリセリド値（mg/dL）  69.2 ± 37.5 
空腹時血糖値（mg/dL）  85.6 ± 7.2 
HbA1c（%, NGSP） 5.1 ± 0.2 
血清尿酸値（mg/dL） 5.2 ± 1.3 
血清尿素窒素（mg/dL） 14.5 ± 3.2 
血清クレアチニン値（mg/dL） 0.71 ± 0.17 
eGFR（mL/min/1.73m2) 101 ± 16.5 
血清シスタチン C 値 (mg/L)  0.81 ± 0.13 
血清マグネシウム値（mg/dL）  2.3 ± 0.2 
血清アディポネクチン値（μU/mL） 10.6 ± 4.7 
習慣的なコーヒー摂取者，n (%)  5 (26.3) 
習慣的な緑茶摂取者，n (%) 7 (36.8) 
習慣的な飲酒者，n (%) 3 (15.8) 
 
連続変数は平均値 ± 標準偏差，カテゴリー変数は全体における割合をそれぞれで示した。 
習慣的なコーヒー摂取及び習慣的な緑茶摂取， 1 日 1 杯以上それぞれの飲料を摂取する者
と定義した。 
習慣的な飲酒者は，毎日飲酒する習慣がある者と定義した。 
BMI；body mass index，HDL；high-density lipoprotein，NGSP；National Glycohemoglobin 







表 12 21-27 歳の喫煙習慣のない非肥満者 19 名における 2 週間のコーヒーまたは緑茶摂取による変数の推移と変化量 
 コーヒー    緑茶   
 摂取前 摂取後 変化量（95% CI）  摂取前 摂取後 変化量（95% CI） 
BMI（kg/m2） 21.2 ± 2.5 21.3 ± 2.4 0.1（0.0–0.2）  21.4 ± 2.5 21.2 ± 2.5 −0.2（−0.3–0.0） 
収縮期血圧（mmHg）  118 ± 16 119 ± 11 0.7（−5.9–7.4）  121 ± 11 116 ± 9.3∗ −0.5（−9.6–−0.3） 
拡張期血圧（mmHg） 75 ± 8.8 77 ± 9.1 2.5（−1.2–6.2）  78 ± 8.9 76 ± 7.4 −1.7（−6.9–3.4） 
血清総コレステロール値（mg/dL） 174 ± 22 175 ± 26 1.7（−5.1–8.6）  176 ± 19 170 ± 22 −5.4（−12.5–1.7） 
血清 HDL コレステロール値（mg/dL） 66 ± 15 67 ± 14 0.6（−2.6–3.7）  65 ± 13 66 ± 13 0.4（−2.2–3.1） 
血清トリグリセリド値（mg/dL）  70 ± 33 86 ± 52 16.4（−2.8–35.7）  79 ± 38 72 ± 46 −6.3（−25.5–12.9） 
空腹時血糖値（mg/dL） 84 ± 10 84 ± 9.4 0.1（−5.1–5.3）  87 ± 5.6 84 ± 7.9∗ −3.4（−6.8–−0.1） 
HbA1c （%, NGSP） 5.1 ± 0.2 5.0 ± 0.2∗ −0.1（−0.1–0.0）  5.1 ± 0.2 5.0 ± 0.2∗ −0.1（−0.1–0.0） 
血清尿酸値（mg/dL）  5.2 ± 1.2 5.2 ± 1.1 0.1（−0.2–0.3）  5.1 ± 1.1 5.1 ± 1.3 0.0（−0.3–0.2） 
血清尿素窒素値（mg/dL） 14.3 ± 3.3 13.6 ± 2.7 −0.7（−2.1–0.7）  13.6 ± 3.4 13.1 ± 3.2 −0.5（−2.1–1.2） 
血清 Cre 値（mg/dL） 0.72 ± 0.16† 0.72 ± 0.17 0.00 （−0.02–0.02）  0.70 ± 0.15 0.71 ± 0.17 0.01（−0.01–0.02） 
eGFR（mL/min/1.73m2） 99.6 ± 16.4 99.6 ± 16.6 0.0（−3.4–3.4）  102.0 ± 15.9 102.0 ± 19.0 0.1（−2.9–3.0） 
血清 CysC 値（mg/L） 0.83 ± 0.12† 0.79 ± 0.10∗∗ −0.04（−0.06–−0.02）†  0.79 ± 0.12 0.79 ± 0.12 −0.01（−0.03–0.02） 
血清マグネシウム値（mg/dL） 2.3 ± 0.1 2.4 ± 0.2∗,† 0.1 （0.0–0.1）  2.3 ± 0.1 2.3 ± 0.2 0.0（0.0–0.1） 









データは，平均値 ± 標準偏差で示した。なお，変化量については，平均値（95%CI）で示した。 
∗P < .005，∗∗P < 0.01，摂取前後の比較（連続測定による ANOVA）， †P < 0.05，コーヒーと緑茶の比較（対応のある t 検定） 







表 13 21-27 歳の喫煙習慣のない非肥満者 19 名における 2 週間のコーヒーまたは緑茶摂取による CysC-eGFR の推移と変化量 
CysC-eGFR 
（mL/min/1.73m2） コーヒー     緑茶    
 摂取前 摂取後 P 値 変化量（95% CI）  摂取前 摂取後 P 値 変化量（95% CI） 
Tan らの式 28 101 ± 15.8† 106 ± 14.4 0.01 5.1（1.3–8.9）†  105 ± 17.1 106 ± 17.9 0.51 1.1（−2.4–4.6） 
Grubb らの式 29 128 ± 27.0† 137 ± 21.6 0.02 9.9（1.8–18.0）  137 ± 28.6 139 ± 31.3 0.50 2.4（−5.0–9.9） 
Sjöström らの式 30 131 ±22.5† 138 ± 20.4 0.01 7.2（1.8–12.7）†  137 ± 24.4 139 ± 25.5 0.51 1.6（−3.4–6.5） 
Larsson らの式 31 140 ± 33.1† 150 ± 30.2 0.02 10.3（1.8–18.8）†  150 ± 36.0 152 ± 38.3 0.50 2.4（−5.1–10.0） 
Hoek らの式 32 94.9 ± 14.6† 99.5 ± 13.2 0.01 4.7（1.1–8.2）†  99.2 ± 15.8 100 ± 16.5 0.51 1.0（−2.1–4.2） 
 
データは，平均値 ± 標準偏差で示した。なお，変化量については，平均値（95%CI）で示した。 
P 値は, 連続測定による ANOVA にて算出した。 
†P < 0.05，コーヒーと緑茶の比較（対応のある t 検定） 








表 14 21-27 歳の喫煙習慣のない非肥満者 19 名における 2 週間のコーヒーまたは緑茶摂取
による CysC-eGFR 及び血清マグネシウム値の変化量の相関関係 
CysC-eGFR コーヒー   緑茶  
 相関係数 P 値  相関係数 P 値 
Tan らの式 28 0.47 0.04  0.08 0.75 
Grubb らの式 29 0.48 0.04  0.10 0.68 
Sjöström らの式 30 0.47 0.04  0.08 0.75 
Larsson らの式 31 0.49 0.03  0.09 0.75 
Hoek らの式 32 0.47 0.04  0.08 0.75 
 
相関係数は，Pearson 積率相関係数を算出した。 







＜ 考 察 ＞ 
 
第 4 章では，正常な腎機能を有する集団において，2 週間のコーヒー摂取が，血清 Cre
値及び血清 CysC 値，これらの血液生化学的検査値を基に算出した eGFR に与える変化を分
析・評価することで，コーヒー摂取が腎機能に及ぼす影響を検討した 26。その結果，コー








ることによって，腎機能に影響することが知られており 81,82，カフェインも CysC-eGFR の
上昇の一因であった可能性がある。 
また，Cre と CysC との間においては変化の相違がみられた。血清 CysC 値は，血清 Cre
値に比較して，筋肉量に影響を受けることなく，腎機能の変化を早期に反映する指標であ
ることが報告されている 77-79。また，血清 Cre 値については，Cre が尿細管からの分泌の影
響を受けるため，GFR 60 mL/min/1.73m2 未満の中等度から重度の低下において，変化を観
察することに適した指標であることから，健康な若年男女における 2 週間の介入期間では，














致したコンセンサスが得られていない 86。一方，eGFR は加齢とともに低下するため 87，健
康な若年者の eGFR を高値に維持することは，将来の腎機能の保持・増進に有益であるこ
とが期待できる。 







の血清 CysC 値の変化量は 0.04 mg/L であり，コーヒー及び緑茶摂取のベースライン時点の
血清 CysC 値の差と比較して小さい。ただし，血清 CysC 値の変化量は，CysC-eGFR の変
化量が 4.7~10.3 mL /分/1.73m2 と同等であり，血清 CysC 値が，GFR の中等度から重度の低
下ではなく，60～90mL / min / 1.73m 2 の軽度 GFR 低下を検出できる腎機能指標であること
を考慮すると 33,41，血清 CysC 値の僅かな変化であっても，腎機能を反映した可能性がある。






21-27 歳の喫煙習慣のない非肥満者におけるコーヒー摂取は，血清 CysC 値を低下させ，
CysC-eGFR 及び血清マグネシウム値を上昇させた。これらを踏まえ，健康な日本人若年者













結   論 
 
女性における QOL 低下の要因の 1 つである尿失禁について，中年期女性を対象に習慣的
なコーヒー摂取と尿失禁の関連を検討し，両者の間には関連性は観察されなかった。 
また，短期間のコーヒー摂取が腎機能指標へ与える影響を評価したところ，健康な若年
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